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El presente trabajo es de gran importancia por su aporte al área de la salud mental y 
especialmente para el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR, puesto que 
se logro documentar minuciosamente cada uno de los procesos de Psiquiatría, 
Psicología, Terapia Ocupacional, Consulta Externa, Urgencias y Hospitalización,  
cumpliendo con esto uno de los requisitos del Sistema de Gestión de la Calidad y por 
ende se abre camino para que en un futuro el ISNR aplique e implemente un Sistema 
Único de Acreditación. Es importante exaltar que el ISNR cuenta con la habilitación 
registrada y aprobada por la Secretaria de Salud de Risaralda.   
 
 
El Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda - ISNR - es una empresa privada con 
18 años de experiencia en la prestación de servicios de salud mental y de educación 
en salud. Cuenta con un equipo de trabajo idóneo y capacitado tanto en el Área 
Asistencial como en el Área Administrativa. Su objetivo es lograr el máximo nivel de 
satisfacción tanto de sus clientes como de sus empleados, a través de la prestación de 
servicios competitivos y éticos. Por todo esto el Instituto continúa en la búsqueda del 
mejoramiento continuo y el desarrollo del área de la salud mental.  
 
 
Su alcance trasciende cualquier fin personal, puesto que para las personas que 
laboran en el ISNR lo realmente importante es satisfacer al colectivo, trabajando 
fuertemente por mejorar la calidad de vida de las personas de la Región Cafetera con 
problemas de salud mental y servir como apoyo a sus familias.   
 
 
Sin embargo y con el apoyo de las Directivas y empleados del Instituto el trabajo no 
termina aquí, esto es apenas el inicio de una ardua responsabilidad por parte de todos, 
para que continúe la búsqueda y el cumplimiento de los estándares de Calidad que 
han sido establecidos en la Norma Internacional ISO 9001:2000 y el Ministerio de la 
Protección Social. De esta manera se ratifica una vez más el gran compromiso de 
todos por ser los mejores a nivel Regional, mas competitivos, brindando una mejor 
calidad de vida, siendo excelentes profesionales y manteniendo el posicionamiento 





















El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR en su interés por llevar todos 
sus procesos hacia el camino de la excelencia, busco ayuda de personas idóneas en 
el tema de calidad y que junto con ellas, pudieran diseñar y ejecutar un plan 
estratégico de mejoramiento continuo para corregir los errores detectados y brindar 
solución rápida y efectiva a las necesidades del usuario, con el fin de lograr su 
satisfacción.  
 
A partir de ese momento se diagnostico y formulo el problema donde se manifiesta el 
interés de las Directivas por documentar sus procesos y mejorar la calidad de sus 
servicios; de igual forma se planteo una serie de preguntas para analizar que se tiene 
y que hace falta por realizar.  
 
Posteriormente se trazo un objetivo general y unos específicos que fueran factibles en 
el desarrollo del trabajo y de común acuerdo para el Instituto. Luego se justifico el 
porque y para que del presente estudio, que se pretende obtener en materia de 
calidad del servicio de salud y hasta donde se desea llegar.   
 
Así mismo se desarrolla un Marco Teórico General que contempla la historia de la 
calidad, sus cambios y la historia de la Norma ISO 9000; un Marco Conceptual donde 
se explica algunos términos técnicos utilizados en calidad y los ocho principios 
fundamentales de la Norma ISO 9000; el Marco Legal por el cual se rige el presente 
trabajo y el Marco Situacional que hace referencia a los datos generales de la ciudad 
de Pereira y como se desarrollan las actividades en el sector de la salud mental.  
 
Después y no menos importante se explica el tipo y las fases de la investigación 
implementada y de aquí en adelante se profundiza sobre puntos tan importantes como  
el control de documentos y registros, el manual de calidad y su contenido, quienes 
conforman el comité de calidad, como es la comunicación al interior de la 
organización, objetivos y política de calidad, procedimiento de selección evaluación y 
formación de personal, plan de salud ocupacional , mantenimiento preventivo de las 
instalaciones y equipos, comercialización, compras, procedimiento de selección, 
evaluación y reevaluación de proveedores, auditorias internas, procedimiento de 
control del producto no conforme, acciones correctivas y preventivas, entre otros.  
 
Finalmente se obtienen algunas conclusiones a través de la ejecución del presente 
trabajo y se aportan recomendaciones que se espera sean de gran interés para el 
ISNR, se implementen a corto plazo y sirvan como base para emprender el proceso de 
obtener la Acreditación de Calidad.  
        
 








1. ANTECEDENTES DE LA INFORMACIÓN 
     
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
1.1.1 Diagnostico o situación problema.  Todas las Empresas públicas y privadas 
prestadoras de salud, han manifestado un gran interés por documentar sus procesos y 
procedimientos, ya que algunas de estas buscan mejorar la calidad de sus servicios de 
atención al paciente, brindar soluciones rápidas y efectivas a sus necesidades 
contando con personal médico altamente calificado, una mejor infraestructura física y 
equipos idóneos y en buen estado. Con esta documentación se pretende que las 
empresas del sector salud, conozcan y comprendan muy bien sus procesos y 
procedimientos y la interacción que en ellos existe para mejorar los sistemas de 
gestión.  
 
El Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda (ISNR) como Institución prestadora de 
salud en psiquiatría y desde sus Directivas, tiene el interés de garantizar el 
cumplimiento de la misión, visión, objetivos y políticas a través de la documentación de 
un Sistema de Gestión de la Calidad, que será plasmado en el Manual de Procesos y 
Procedimientos, Manual de Calidad y Manual de Funciones, en los que se basaron la 
construcción de una nueva propuesta para la documentación de los sistemas de 
gestión.  
 
El Sistema será documentado como mecanismo para lograr un fortalecimiento 
organizacional por medio de una mejor prestación de los servicios a sus pacientes, 
mejor orientación de sus objetivos y metas, mejor desempeño, coordinación y 
productividad, teniendo como base la Serie de Normas ISO 9000:2000, Norma 
Técnica de Calidad en la Gestión Pública NTC 1.000, leyes, decretos y resoluciones 
del sector salud. 
 
 
1.1.2 Formulación del problema  
       
 Definición  
 
¿Esta el ISNR preparado para enfrentar los cambios organizacionales de un mercado 
mas competitivo a nivel Regional y Local? Es decir ¿Cuenta con un SGC que le 
permita lograr un fortalecimiento organizacional, basado en requisitos legales vigentes 
y normas de calidad ISO 9001:2000? 
 
 Sistematización del problema  
 
¿Posee el ISNR un Manual de calidad que establezca unos objetivos claros y una 
política de calidad que permitan lograr una visión global frente a otros mercados y un 
mayor compromiso en cada unos de los procesos?  
 
¿Posee el ISNR un Manual de Funciones, Procesos y Procedimientos que favorezca 




¿Ha difundido el Instituto el direccionamiento estratégico en todos los integrantes que 
la conforman?  
 
¿De que manera se lleva a cabo un control de las inconformidades en el servicio y que 
medidas se adoptan para corregir las posibles fallas?   
 
¿El Instituto programa auditorias internas para cada unos de los procesos y con que 
frecuencia las realiza?   
 
 
1.2 COBERTURA DEL ESTUDIO        
 
El trabajo se llevara a cabo en el ISNR ubicado en la carrera 23 Nº 11 – 17 Barrio Los 
Álamos de la ciudad de Pereira (Risaralda), el cual es una Institución prestadora de 
salud en psiquiatría, que atiende población del Departamento de Risaralda y 
municipios aledaños.  El objetivo del estudio es realizar la documentación del Sistema 
de Gestión de la Calidad, basado en la ISO 9001:2000.  
 
 
1.3 OBJETIVO GENERAL         
 
 Documentar un Sistema de Gestión de la Calidad basado en la Norma ISO 
9001:2000 en el Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda, para mejorar la 
calidad de sus servicios de atención al paciente, brindar soluciones rápidas y 
efectivas a sus necesidades.  
 
 
1.3.1 Objetivos específicos         
 
 Establecer la política y objetivos de calidad para el Instituto del Sistema 
Nervioso del Risaralda (ISNR). 
 Identificar y documentar los procesos y procedimientos actuales, que se llevan 
a cabo bajo condiciones controladas, teniendo en cuenta los estándares de 
calidad de instituciones prestadoras de servicio de salud.  
 Realizar la interacción de procesos actuales, donde se especifican las 
actividades y se detallan las instrucciones necesarias para asegurar un servicio 
con calidad. 
 Elaborar el Manual de Calidad, Manual de Funciones y Manual de Procesos y 
Procedimientos del Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda (ISNR). 
 Plantear y dar cumplimiento a cada uno de los requisitos de la norma 
internacional ISO 9001:2000.  
 
 
1.4 JUSTIFICACIÓN          
 
El presente trabajo se realiza con el objetivo de orientar los procesos y procedimientos 
del Área Administrativa y del Área Operativa del Instituto del Sistema Nervioso del 
Risaralda (ISNR), para obtener y mantener el nivel de calidad del servicio de salud en 
psiquiatría y aumentar la satisfacción de los clientes. Además, busca mejorar el 
desempeño de todo el Instituto.  Esto nace como una decisión estratégica de la 
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Gerencia General del Instituto para potencializar la imagen del mismo frente a otras 
Instituciones prestadoras de salud en psiquiatría, atraer nuevos clientes y mantener los 
ya existentes, ingresar en nuevos mercados locales, regionales y nacionales, lograr la 
certificación en calidad por parte de organismos certificadores y lograr un 
entendimiento claro por parte del personal del Instituto de los procesos y 
procedimientos que se llevan a cabo para prestar un excelente servicio.  
 
Además se requiere un seguimiento continuo por parte de la Alta Gerencia, sus 
Colaboradores y Comités de Trabajo sobre el personal que trabaja en el Instituto, con 
el fin de afianzar sus conocimientos de salud en psiquiatría para contar con el personal 
idóneo y así lograr mejores resultados y posteriormente mejorar la calidad de vida de 
sus pacientes y mantener un desempeño alto de toda la organización.     
 
Se espera que los resultados obtenidos durante este estudio sean de posterior 
aplicación para las nuevas Directrices del Instituto, deseando que sean de gran 





































2. MARCO TEÓRICO GENERAL 
    
    
2.1. MARCO TEÓRICO  
 
        
2.1.1. Historia de la calidad1.  Desde tiempo atrás el mundo esta directamente ligado 
a la calidad, puesto que el hombre al construir sus armas, elaborar sus alimentos y 
fabricar su vestido observa las características del producto y enseguida procura 
mejorarlo. Por eso la verificación de la calidad comienza a presentarse en el año 2150 
A.C. en la antigua Mesopotamia, donde los fenicios al construir sus viviendas se 
regían por algunas leyes como el Código de Hammurabi que establecía la ejecución 
del constructor de la vivienda si esta no tenia buena resistencia, se derrumbaba y 
mataba a sus ocupantes. También utilizaban un programa de acción correctiva para 
asegurar la calidad, con el fin de eliminar tantos errores. Igualmente otras culturas 
como la egipcia dejan huella en la historia de la calidad con la construcción de las 
pirámides egipcias, sin embargo la calidad total como concepto tuvo su origen en 
Japón.  
 
Durante la edad media surgen mercados con base en el prestigio de la calidad de sus 
productos y se divulgo la costumbre de ponerle marca a sus productos y se desarrolla 
el interés de mantener una buena reputación. Con la llegada de la era industrial el 
taller cedió su lugar a la fábrica de producción masiva, bien fuera de artículos 
terminados o de piezas que iban a ser ensambladas en una etapa posterior de 
producción. La revolución industrial logro el sistema de fábricas para el trabajo en serie 
y la especialización del trabajo, con el propósito de mejorar la calidad de los procesos.  
 
Es por esto que la función de inspección llega a ser parte vital del proceso productivo y 
es realizada por el mismo operario con el objetivo de señalar los productos que no se 
ajustaban a los estándares deseados. A fines del siglo XIX y durante las tres primeras 
décadas del siglo XX el objetivo es producción. Con las aportaciones de Taylor la 
función de inspección se separa de la producción; los productos se caracterizan por 
sus partes o componentes intercambiables, el mercado se vuelve más exigente y todo 
converge a producir.  
 
Entonces surgen cambios en la organización de las Empresas y se hace necesario 
introducir en las fabricas procedimientos específicos para atender la calidad de los 
productos fabricados en forma masiva.  
El control de la calidad se practica desde hace muchos años en Estados Unidos y en 
otros países, pero los japoneses, afrontados a la falta de recursos naturales y 
dependientes del alto grado de sus exportaciones para obtener divisas que les 
permitieran comprar en el exterior lo que no podían producir internamente, se dieron 
cuenta de que para sobrevivir en un mundo cada vez más agresivo comercialmente, 
tenían que producir y vender mejores productos que sus competidores internacionales 
como Estados Unidos, Inglaterra, Francia y Alemania. 
 
Lo anterior los llevó a perfeccionar el concepto de calidad, para ellos debería haber 
calidad desde el diseño hasta la entrega del producto al consumidor, pasando por 
                                                 
1
 Disponible en internet: http://www.monografias.com/trabajos7/catol/catol.shtml    
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todas las acciones, no sólo las que incluyen el proceso de manufactura del producto, 
sino también las actividades administrativas y comerciales, en especial las que tienen 
que ver con el ciclo de atención al cliente incluyendo todo servicio posterior. 
 
 
2.1.2. Cambios de la calidad2.  La Calidad ha presentado cambios a través de los 
años, los cuales se pueden analizar en seis etapas: la primera es la de la Inspección 
en el siglo XIX, que se definió por la detección y solución de los problemas generados 
por la falta de uniformidad del producto; la segunda fue la del control estadístico del 
proceso durante la década de los 30’s, enfocada al control de los procesos y la 
aparición de métodos estadísticos y la reducción de los niveles de inspección; la 
tercera la del aseguramiento de la calidad en la década de los 50’s, que es cuando 
surge la necesidad de involucrar a todos los departamentos de la organización en el 
diseño, plantación y ejecución de políticas de calidad; la cuarta etapa la administración 
estratégica de la calidad total en la década de los 90s, donde se hace ahínco en el 
mercado y en las necesidades del consumidor, reconociendo el efecto estratégico de 
la calidad como una oportunidad de competitividad; la quinta fase es la reingeniería de 
procesos década de los 90s, donde el avance tecnológico y de sistemas 
administrativos plantea un mejoramiento radical, empezar de nuevo, cambiar toda la 
organización; y como ultima etapa de todo el proceso de calidad es la re arquitectura 
de la empresa y rompimiento de las estructuras del mercado a finales del siglo XX y 
XXI, donde se plantea que el conocimiento es la base de los negocios actuales. 
     
  
2.1.3. Historia de la norma ISO 90003.  Antes de indagar un poco sobre la historia de 
la norma ISO 9000, debemos saber que la familia de normas ISO 9000 son normas 
de "calidad" establecidas por la Organización Internacional para la Estandarización 
(ISO) y que se pueden aplicar en cualquier tipo de organización. Se componen de 
estándares y guías relacionados con sistemas de gestión y de herramientas 
específicas como los métodos de auditoría, cuyo proceso es el de verificar que los 
sistemas de gestión cumplen con los estándares. También trae consigo beneficios 
como lo son: la reducción de rechazos e incidencias en la producción o prestación del 
servicio, aumento de la productividad, mayor compromiso con los requisitos del cliente 
y mejora continua.  
 
La familia de normas ISO tuvo su origen en el año de 1987, teniendo como base una 
norma estándar británica (BS) y se extendió especialmente a partir de su versión de 
1994, estando actualmente en su versión 2000. La principal norma de la familia ISO es 
la ISO 9001:2000: que es especifica los requisitos para un Sistema de Gestión de la 
Calidad que puede utilizarse para su aplicación interna por las organizaciones, para 
certificación o con fines contractuales. La norma ISO 9004:2000: proporciona 
orientación sobre un rango mas amplio de objetivos del Sistema de Gestión de la 
Calidad que la norma ISO 9001, especialmente para la mejora continua del 
desempeño y eficiencia global de la organización.  
 
Para verificar que se cumple con los requisitos de la norma, existen unas entidades de 
certificación que dan sus propios certificados y permiten el sello. Estas entidades están 
vigiladas por organismos nacionales que les dan su acreditación. 
                                                 
2
 Disponible en internet: http://www.monografias.com/trabajos7/catol/catol2.shtml   
3
 Disponible en internet: http://es.wikipedia.org/wiki/Caracter%C3%ADsticas_de_la_serie_de_normas_ISO_9000   
15 
 
2.2. MARCO CONCEPTUAL 
 
        
2.2.1. Conceptos de calidad         
 
Calidad: “Es un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren 
capacidad para satisfacer necesidades implícitas o explícitas. La calidad de un 
producto o servicio es la percepción que el cliente tiene del mismo, es una fijación 
mental del consumidor que asume conformidad con dicho producto o servicio y la 
capacidad del mismo para satisfacer sus necesidades”4. 
 
Gestión de Calidad: “Conjunto de actividades coordinadas para dirigir y controlar una 
organización en lo relativo a la calidad. Generalmente incluye el establecimiento de la 
política de la calidad y los objetivos de la calidad, así como la planificación, el control, 
el aseguramiento y la mejora de la calidad”5. 
 
Sistema de Gestión de Calidad: “Es aquella parte del sistema de gestión enfocada a 
dirigir y controlar una organización en relación con la calidad. Un enfoque para 
desarrollar e implementar un SGC (o para mantener y mejorar uno ya existente) 
comprende diferentes etapas tales como: determinar las necesidades y expectativas 
de los clientes y de otras partes interesadas; establecer la política y objetivos de la 
calidad de la organización; determinar procesos y responsabilidades necesarias para 
lograr los objetivos de la calidad; determinar y proporcionar los recursos necesarios 
para lograr los objetivos de la calidad; establecer los métodos para medir la eficacia y 
eficiencia de cada proceso; aplicar estas medidas para determinar la eficacia y 
eficiencia de cada proceso; determinar los medios para prevenir no conformidades y 
eliminar sus causas; establecer y aplicar un proceso para la mejora continua del 
SGC”6. 
 
Manual de Calidad: “Es un documento donde se especifican la misión y visión de una 
empresa con respecto a la calidad así como la política de la calidad y los objetivos que 
apuntan al cumplimiento de dicha política. El manual de Calidad expone además la 
estructura del Sistema de Gestión de la Calidad y es un documento público, si la 
empresa lo desea, cosa que no ocurre con los manuales de procedimientos o de 
instrucciones. Es un documento "Maestro" en el cual la Organización (empresa) 
establece como dar cumplimiento a los puntos que marca la Norma (por ejemplo ISO 
9001:2000) y de él se derivan Instructivos de uso de equipos, Procedimientos, 
Formatos, etc”7. 
 
Estándar de Calidad: “Es el que reúne los requisitos mínimos en busca de la 
excelencia dentro de una organización institucional”8. 
 
                                                 
4
 Disponible en internet: http://es.wikipedia.org/wiki/Calidad  
5
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf  
6
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf  
7
 Disponible en internet: http://es.wikipedia.org/wiki/Manual_de_calidad  
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Estructura Organizacional: “La estructura organizacional puede ser definida como 
las distintas maneras en que puede ser dividido el trabajo dentro de una organización 
para alcanzar luego la coordinación del mismo orientándolo al logro de los objetivos”9. 
 
Aseguramiento de la Calidad: “Consiste en tener y seguir un conjunto de acciones 
planificadas y sistemáticas, implantadas dentro del Sistema de Calidad de la empresa. 
Estas acciones deben ser demostrables para proporcionar la confianza adecuada 
(tanto a la propia empresa como a los clientes) de que se cumplen los requisitos del 
Sistema de la Calidad”10. 
 
Política de la Calidad: “Es la expresión formal por la Dirección de las intenciones 
globales y orientación de una organización relativas a la calidad”11. 
 
Objetivos de la Calidad: “Lo que se ambiciona o pretende en relación con la calidad. 
La política de la calidad y los objetivos de la calidad determinan los resultados 
deseados y ayudan a la organización a aplicar sus recursos para alcanzar dichos 
resultados. El logro de los objetivos de la calidad puede tener un impacto positivo 
sobre la calidad del producto/servicio, la eficacia operativa y el desempeño financiero 
y, en consecuencia, sobre la satisfacción y confianza de las partes interesadas”12. 
 
Dirección: “Es la persona o grupo de personas que dirigen y controlan al más alto 
nivel de una organización”13. 
 
Cliente: “Es la organización o persona que recibe un producto/servicio”14. 
 
Proveedor: “Es la organización o persona que proporciona un producto/servicio. Tanto 
los proveedores como los clientes pueden ser internos o externos a la organización”15. 
 
Producto: “Conjunto de atributos tangibles e intangibles que pueden satisfacer las 
necesidades del mercado. El producto puede ser un bien físico, un servicio, una idea, 
un lugar, una organización e, incluso, una persona”16. 
 
Servicio: “Un servicio es cualquier acto o desempeño que una persona puede ofrecer 
a otra, que es esencialmente intangible y que no conlleva ninguna propiedad. Su 
producción puede o no estar ligada a un producto físico”17.  
 
                                                 
9
 Disponible en internet: http://www.monografias.com/trabajos-pdf/estructura-organizacional/estructura-
organizacional.pdf 
10
 Disponible en internet: 
http://www.gestiopolis.com/recursos/experto/catsexp/pagans/ger/No9/Que%20es%20calidad.htm   
11
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf  
12
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf 
13
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf 
14
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf 
15
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf 
16
 Disponible en internet: http://www.mujeresempresarias.org/forma/a.html  
17
 Disponible en internet: http://www.gestiopolis.com/Canales4/mkt/proverser.htm  
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Requisitos: “Son las necesidades o expectativas establecidas por las partes 
interesadas, las obligatorias o las que se consideran implícitas por hábito o práctica 
común para la organización, sus clientes o partes interesadas”18. 
 
Satisfacción del cliente: “Depende de la percepción de éste sobre el grado en que se 
han cumplido sus requisitos. Los requisitos para los productos/servicios y, en algunos 
casos, los procesos asociados pueden estar contenidos en, por ejemplo: 
especificaciones técnicas, normas de producto/servicio, normas de proceso, acuerdos 
contractuales y requisitos reglamentarios. En cualquier caso, es finalmente el cliente 
quien determina la aceptabilidad del producto/servicio”19. 
 
Eficacia: “Según la ISO 9000 es la extensión en la que se realizan las actividades 
planificadas y se alcanzan los resultados planificados”20. 
 
Eficiencia: “Según la ISO 9000 relación entre el resultado alcanzado y los recursos 
utilizados”21. 
 
Proceso: “Es un conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactúan, 
las cuales transforman elementos de entrada en resultados con un valor añadido 
(expresa lo que hay que hacer y para quién)”22. 
 
Procedimiento: “Es la forma especificada por la organización para llevar a cabo una 
actividad o un proceso (determina cómo hay que hacerlo)”23. 
 
Certificación: “Es el procedimiento mediante el cual una tercera parte diferente e 
independiente del productor y el comprador, asegura por escrito que un producto, un 
proceso o un servicio, cumple los requisitos especificados, convirtiéndose en la 
actividad más valiosa en las transacciones comerciales nacionales e internacionales. 
Es un elemento insustituible, para generar confianza en las relaciones cliente-
proveedor”24. 
 
Sistema de Certificación: “Es aquel que tiene sus propias reglas, procedimientos y 
forma de administración para llevar a cabo una certificación de conformidad. Dicho 
sistema, debe de ser objetivo, fiable, aceptado por todas las partes interesadas, eficaz, 
operativo, y estar administrado de manera imparcial y honesta. Su objetivo primario y 
esencial, es proporcionar los criterios que aseguren al comprador que el producto que 
adquiere satisface los requisitos pactados”25. 
 
                                                 
18
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf  
19
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf  
20
 Disponible en internet: http://normas-iso-9000.blogspot.com/2007/11/eficacia-y-eficiencia.html  
21
 Disponible en internet: http://normas-iso-9000.blogspot.com/2007/11/eficacia-y-eficiencia.html 
22
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf 
23
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf 
24
 Disponible en internet: http://www.cesmec.cl/noticias/Certificacion/1.act  
25
 Disponible en internet: http://www.cesmec.cl/noticias/Certificacion/1.act  
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Control de Calidad: “Es el conjunto de métodos y actividades de carácter operativo 
que se utilizan para satisfacer el cumplimiento de los requisitos de calidad 
establecidos”26.  
 
Mapa de Procesos: “Diagrama que permite identificar los procesos de una 
organización y describir sus interrelaciones principales”27. 
 
Proceso: “Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que interactúan, las 
cuales transforman elementos de entrada en salidas (ISO 9000:2000, 3.4.1)”28. 
 
Enfoque basado en procesos: “Un resultado deseado se alcanza más 
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como 
un proceso”29.  
Registro: “Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de 
actividades desempeñadas (ISO 9000:2000, 3.7.6)”30. 
 
Conformidad: “Cumplimiento de un producto, proceso o servicio frente a uno o varios 
requisitos o prescripciones”31. 
 
Acción Correctiva: “Acción tomada para eliminar las causas de una no conformidad, 
defecto o cualquier situación indeseable existente, para evitar su repetición”32. 
 
Acción Preventiva: “Acción tomada para eliminar las causas de una no conformidad, 
defecto o cualquier situación indeseable potencial, con el fin de evitar que se 
produzca”33. 
 
Auditorias Internas de Calidad: “La auditoria de la Calidad es uno de los elementos 
fundamentales del Sistema de Gestión de la calidad, nos permite evaluar la eficiencia 
y eficacia de su implantación, ya que es la herramienta mediante la cual la alta 
dirección de la organización obtendrá información sobre cómo se están desarrollando 
las actividades relacionadas con la Calidad y los resultados que se están 
obteniendo”34. 
 
Mejora Continua: “La mejora continua de la calidad es un proceso estructurado que 
permite a partir de los problemas detectados en la empresa, mediante la realización de 
cambios y su resolución, conseguir una mejor posición competitiva de la misma y por 
tanto mejorar los resultados”35. 
 
 
                                                 
26
 Disponible en internet: http://www.buscarportal.com/articulos/iso_9001_gestion_calidad.html  
27
 Disponible en internet: http://www.gestiopolis.com/recursos4/docs/ger/gestitra.htm  
28
 Disponible en internet: http://www.gestiopolis.com/recursos4/docs/ger/gestitra.htm  
29
 Disponible en internet: http://www.iram.com.ar/Documentos/Certificacion/Sistemas/ISO9000_2000/procesos.pdf   
30
 Disponible en internet: http://www.gestiopolis.com/recursos4/docs/ger/gestitra.htm  
31
 Disponible en internet: http://www.portalelectricos.com/retie/cap1definicionesc.php  
32
 Disponible en internet: http://www.alicantoconsultores.cl/glosario  
33
 Disponible en internet: http://www.alicantoconsultores.cl/glosario   
 
34
 Disponible en internet: http://www.andima.es/revista/33/07.pdf   
35
 Disponible en internet: http://www.clminnovacion.com/documentacion/calidad/mejoracont.htm   
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2.2.2. Principios fundamentales de la Norma ISO 9000.  Para cualquier empresa 
que desee ingresar y mantenerse en el mercado, es importante que tenga en cuenta 
los ocho principios fundamentales de la Norma ISO 9001:2000, los cuales ayudaran a 
mejorar la calidad del producto/servicio y ser más competitivo frente a otras empresas.       
   
 
2.2.2.1. Enfoque al cliente36.  La Norma ISO 9001:2000 en su capitulo 5: 
Responsabilidad de la Dirección, la alta dirección debe asegurarse de que los 
requisitos del cliente se determinan y se cumplen con el propósito de aumentar la 
satisfacción del cliente. Así mismo para un mejor análisis se debe estudiar el capitulo 
7: Realización del Producto específicamente en la sección 7.2.1: Determinación de los 
Requisitos Relacionados con el Producto y el capitulo 8: Medición, Análisis y Mejora 
en la sección 8.2.1 Satisfacción del Cliente.   
   
    
2.2.2.2. Liderazgo37.  Conforme al Sistema de Gestión de la Calidad según la 
Norma ISO 9001:2000, “a través del liderazgo y sus acciones, la Dirección de la 
organización debería crear un ambiente en el que el personal se encuentre 
completamente involucrado y en el cual un SGC pueda operar eficazmente. El papel 
de la alta dirección consiste en: 
 
 Establecer y mantener una política de calidad y asegurarse que se definen los 
objetivos de calidad de la organización, mesurables y coherentes con dicha 
política. 
 Comunicar la política y los objetivos de calidad en el seno de la organización 
para aumentar la concienciación, la motivación y la participación del personal. 
 Asegurarse de que la organización está plenamente orientada a satisfacer tanto 
los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios. 
 Asegurarse de que se identifican y desarrollan todos los procesos necesarios 
para cumplir con estos requisitos y para alcanzar los objetivos de calidad 
definidos. 
 Asegurarse de que se ha establecido, implantado y mantenido un SGC eficaz 
para alcanzar los objetivos de calidad definidos. 
  Asegurarse de la disponibilidad de recursos necesarios. 
 Revisar periódicamente el SGC. 
 Decidir sobre las acciones en relación con la política y con los objetivos de 
calidad y sobre las acciones de mejora.” 
 
 
2.2.2.3. Participación del personal38.  De igual forma como se menciona en el 
capitulo 5: Responsabilidad de la Dirección, el papel de la alta dirección para este caso 
específico consiste en  “Comunicar la política y los objetivos de calidad en el seno de 
la organización para aumentar la concienciación, la motivación y la participación del 
personal”. 
 
                                                 
36
 Norma Internacional ISO 9001 versión 2000. Capitulo 5: Responsabilidad de la Dirección.  
37
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf   
38
 Disponible en internet: http://www.fomento.es/NR/rdonlyres/30E622FC-95A4-428C-BA6C-
54DB2AD33E6F/19523/CaptuloIRequisitosISO9001.pdf    
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2.2.2.4. Enfoque basado en procesos39.  Según la Norma Internacional ISO 
9001:2000 el Enfoque Basado en Procesos puede denominarse como “La aplicación 
de un sistema de procesos dentro de la organización, conjuntamente con la 
identificación de estos y de sus interacciones por  procesos, así como su gestión”. 
Dentro de la norma se promueve la adopción de este tipo de enfoque cuando se 
desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un Sistema de Gestión de la Calidad, 
para aumentar la satisfacción del cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos. 
Para que una organización funcione de manera eficaz, tiene que identificar y gestionar 
numerosas actividades entre si. Una actividad que utiliza recursos y que se gestiona 
con el fin de permitir que los elementos de entrada se transformen en resultados, se 
puede considerar como un proceso. Frecuentemente el resultado de un proceso 
constituye directamente un elemento de entrada siguiente proceso.  
      
  
2.2.2.5. Enfoque del sistema para la gestión40.  Otro de los principios 
fundamentales de la Norma de Calidad ISO 9001es el Enfoque del Sistema para la 
Gestión, el cual tiene como objetivo “Identificar, entender y gestionar un sistema de 
procesos interrelacionados para un objeto dado, mejora la eficiencia y la eficiencia de 
una organización”. 
   
   
2.2.2.6. Mejora continua41.  Es muy importante que dentro de la organización se 
implementen los procesos de medición, análisis y mejora, con el fin de lograr un 
excelente desempeño y continuar en la búsqueda de la calidad. Es por eso que en la 
Norma de Calidad ISO 9001 en su capitulo 8: medición, análisis y mejora, habla sobre 
la mejora continua, específicamente en la sección 8.5.1 que textualiza: “La 
organización debe mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestión de la 
calidad por medio de la utilización de la política de la calidad, objetivos de la calidad, 
resultados de las auditorias, análisis de datos, acciones correctivas y preventivas y la 
revisión por la dirección”    
   
 
2.2.2.7. Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones42.  En la 




2.2.2.8. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor43.  Este tipo 
de relaciones dentro de una organización se maneja de la siguiente manera “Una 
organización y sus proveedores son independientes y una relación mutuamente 





                                                 
39
 Norma Internacional ISO 9001 versión 2000. Capitulo 0: Introducción. Sección 0.2: Enfoque del Proceso.  
40
 Disponible en internet: http://www.buscarportal.com/articulos/iso_9001_gestion_calidad.html  
41
 Norma Internacional ISO 9001 versión 2000. Capitulo 8: Medición, Análisis y Mejora. Sección 8.5.1 Mejora 
Continua.    
42
 Disponible en internet: http://www.buscarportal.com/articulos/iso_9001_gestion_calidad.html  
43
 Disponible en Internet: http://www.buscarportal.com/articulos/iso_9001_gestion_calidad.html   
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2.3. MARCO LEGAL 
 
Ministerio de la Protección Social. Decreto numero 1011 de 2006. 3 de Abril de 
2006.  
 
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención 
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. A continuación se 




Artículo 1° - Campo de Aplicación  
Artículo 2° - Definiciones    
 
Titulo II  
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de Atención en Salud del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud – SOGCS –  
Articulo 3° - Características del SOGCS  
Artículo 4° - Componentes del SOGCS  




Sistema Único de Habilitación  
Artículo 6° - Sistema Único de Habilitación  
Capitulo II  
Habilitación de Prestadores de Servicios de Salud  
Articulo 7° - Condiciones de Capacidad Tecnológica y Científica  
Articulo 8° - Condiciones de Suficiencia Patrimonial y Financiera  
Articulo 9° - Condiciones de Capacidad Técnico Administrativa  
Articulo 10° - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud  
Articulo 11° - Formulario de Inscripción en el Registro Especial de Prestadores de 
Servicios de Salud  
Articulo 12° - Autoevaluación del Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitación  
Articulo 13° - Inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud  
Articulo 14° - Termino de Vigencia de la Inscripción en el Registro Especial de 
Prestadores de Servicios de Salud  
Articulo 15° - Obligaciones de los Prestadores de Servicios de Salud Respecto de la 
Inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud  
Artículo 16° - Reporte de Novedades  
Articulo 17° - Administración del Registro Especial de Prestadores de Servicios de 
Salud  
Articulo 18° - Consolidación del Registro Especial de Prestadores de Servicios de 
Salud  
Articulo 19° - Verificación del Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitación  
Artículo 20° - Equipos de Verificación  
Artículo 21° - Plan de Visitas  
Artículo 22° - Planes de Cumplimiento  
Articulo 23° - Certificación de Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitación  
Articulo 24° - Revocatoria de la Habilitación  
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Articulo 25° - Información a los Usuarios  
Artículo 26° - Responsabilidades para Contratar  
Capitulo III 
Habilitación de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios – EAPB -   
 
Titulo IV 
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud  
 
Titulo V 
Sistema Único de Acreditación  
 
Titulo VI  
Sistema de Información para la Calidad  
 
Titulo VII 
Inspección, Vigilancia y Control  
 
Titulo VIII 
Medidas de Seguridad y Sanciones  
 
Titulo IX 
Disposiciones Finales  
 
 
2.4. MARCO SITUACIONAL  
 
 
El ISNR es una empresa privada con 18 años de experiencia en la prestación de 
servicios de salud mental tales como: consulta externa (psiquiatría y psicología), 
hospitalización (total y día), terapia ocupacional y urgencias las 24 horas. Se 
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2.4.1. Datos generales de la ciudad de Pereira 44  
 
 Fecha de fundación: 30 de agosto de 1863. 
 
 Localización: Pereira, capital del departamento de Risaralda, está situada en el 
llamado Triángulo de Oro, conformado por Santafé de Bogotá, Medellín y Cali. 
 
Se encuentra localizada en un pequeño valle formado por la terminación de un 
contrafuerte que se desprende de la cordillera central a los 4 grados y 49 
minutos de latitud norte y 75 grados y 42 minutos de longitud oeste de 
Greenwich. 
 
Altura y promedio de la ciudad: 1.411 metros sobre el nivel del mar. 
 
Temperatura promedio: 21 grados centígrados (Área urbana). 
 
 Clima: Su clima es variado y va desde el cálido en el valle del Risaralda hasta 




 Norte: Municipios de La Virginia, Marsella, Dosquebradas, Santa Rosa y 
Balboa, del departamento de Risaralda.  
 Sur: Departamento del Quindío.  
 Oriente: Departamento del Tolima.  




 Área del Municipio: 658 kilómetros cuadrados,  
 Área Urbana: 29 kilómetros cuadrados.  
 
 Hidrografía: Su territorio está bañado por las cuencas de los ríos Otún, 
Consota, La Vieja y Barbas. 
 
 Precipitación media anual: 2.750 mm. 
 
 Población total: 412.137 habitantes. DANE - 1993. Concentra el 57% de la 
población total del departamento de Risaralda que es 88% urbano y 12% rural. 
 
 Habitantes por kilómetro cuadrado: 626 hab. 
 
 Tasa de crecimiento poblacional: 3.96% 
 
 Urbano: 3.09%  
 Rural: 7.13%  
 
                                                 
44
 Disponible en internet: http://www.risaralda.com.co/pereira/ 
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El municipio de Pereira conforma el Área Metropolitana con los municipios de 
Dosquebradas y La Virginia. 
   
    
2.4.2. Actividad del sector de la salud mental45.  Según la Revista Colombiana de 
Psiquiatría SCIELO dentro de su articulo titulado “Oportunidades para la Salud Mental 
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud” tiene como objeto 
desarrollar una política nacional de salud mental que reduzca el impacto de la 
enfermedad mental y de la violencia en las condiciones generales de salud de la 
población colombiana, por eso afirma que es preciso elaborar e incorporar a los PAB  
(Plan de Atención Básica) municipales y distritales un plan territorial de salud mental 
que incluya por lo menos las siguientes actividades: 
 
 Elaboración de un diagnóstico situacional de salud mental en el municipio, a fin 
de darles prioridad a las necesidades de intervención en los componentes 
detectados en el diagnóstico. 
 Desarrollo actividades de información, educación y comunicación a grupos de 
riesgo, para fomentar factores protectores como la formación y construcción de 
valores, resolución de conflictos, equidad de género, pautas adecuadas de 
crianza y fortalecimiento de vínculos afectivos, manejo de la afectividad y la 
sexualidad y comunicación efectiva en los planos personal, familiar y social, 
entre otros. 
 Reducción de factores de riesgo para la salud mental, como consumo de 
alcohol y sustancias psicoactivas, violencia intrafamiliar, manejo de estrés, 
tolerancia a la frustración, etc. 
 Concertación e implementación de acciones intersectoriales para la promoción 
de los factores protectores y para la reducción de factores de riesgo 
relacionados con la salud mental y con la prevención de la violencia, teniendo 
en cuenta ciclo vital, grupos vulnerables y conformación de redes de apoyo 
social y mutuo. 
 Impulso en los establecimientos educativos al desarrollo de la estrategia 
"Habilidades para Vivir". 
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3. DISEÑO METODOLÓGICO 
      
   
3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Para el desarrollo de este trabajo se utilizaran las técnicas de estudio descriptivo para 
lograr establecer los procedimientos del Instituto explícitamente, para esto se requiere 
utilizar la técnica de observación directa y entrevista personal en el área de trabajo. 
 
 
3.2. FASES DE LA INVESTIGACIÓN  
 
Para la ejecución del presente trabajo se llevaran a cabo las siguientes etapas de 
investigación:  
  
1) Determinación del plan de trabajo. 
2) Establecimiento del plan de actividades. 
3) Revisión y actualización de la plantación estratégica. 
4) Desarrollo de los elementos 4, 5, 6, 7, 8 de la Norma NTC ISO 9001:2000. 






       
3.3. POBLACIÓN MUESTRA  
    
El trabajo se desarrolla en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR – 
como Institución Prestadora de Servicio de Salud Hospitalaria donde se involucran 






















4. DOCUMENTACIÓN CAPÍTULO 4 
    
 
4.1. Control de documentos 
  
Dentro del estudio realizado en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (ISNR), 
se pudo observar que el Control de Documentos que se lleva a cabo es insuficiente 
por el número de pacientes que ingresan a diario y el tipo de procedimientos que se 
manejan. Es por eso que dentro del Manual de Calidad se proponen algunos formatos 
a seguir para lograr un mejor control y prestar al usuario un excelente servicio 
satisfaciendo todas sus necesidades.      
 
 
4.2.  Control de registros 
Como se menciona en el Manual de Calidad el objetivo es el de establecer criterios 
primordiales para la identificación, almacenamiento, protección, recuperación, tiempo 
de retención y disposición de los registros del Sistema de Gestión de la Calidad para 
demostrar la conformidad y eficacia del mismo y el cumplimiento de estándares para la 
Acreditación en Salud.  
 
 
4.3  Manual de calidad  
 
El Manual de Calidad esta dividido en tres partes teniendo en cuenta la Norma ISO 
9001:2000 y se presenta de la siguiente manera:  
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Una primera parte que hace referencia a los Aspectos Generales donde se muestra el 
objetivo, alcance y exclusiones del Manual de Calidad, información básica del Instituto, 
estructura organizacional, marco estratégico de la calidad (misión, visión, política y 















MANUAL GENERAL DEL SISTEMA 
DE GESTIÓN DE CALIDAD 
 
PARTE 2 
DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA DE 












La segunda parte consiste en la Descripción del Sistema de Gestión de Calidad, 
donde se hace una pequeña introducción al Sistema y su organización, se puntualiza 
sobre los diferentes comités que existen al interior del Instituto y cual es su 
funcionamiento, como se basa la estructura documental,  se identifican, caracterizan e 
interactúan los procesos, cuales son las disposiciones de la organización frente a la 
Norma ISO y se señalan los requisitos de la Norma a partir de una Matriz Integral.  
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Para finalizar una tercera parte sobre Procedimientos Documentados la cual se divide 
en: control de los documentos, control de los registros de calidad, control del 
producto/servicio no conforme, auditorias internas de calidad y acciones 
correctivas/preventivas. Ver con más detalle el anexo Manual de Calidad.  
 
 
4.4. Manual de funciones  
 
El objetivo de este Manual es definir claramente las funciones en cada puesto de 
trabajo y velar por su cumplimiento. A continuación un esquema de ello:  
 




















I. IDENTIFICACIÓN DEL CARGO 
NOMBRE DEL CARGO: 
Coordinador(a) Médico  
OBJETIVO GENERAL DEL CARGO:  
Ejecutar labores de dirección, planeación, programación y control de los aspectos 
científicos, profesionales, de atención y de educación, con el fin de garantizar la 
excelente prestación de servicios.  




Nº DE PERSONAS EN EL CARGO:  
1 
PERSONAL A SU CARGO: 
Asistencial  
 
II. DESCRIPCIÓN DE FUNCIONES  
FUNCIONES PERMANENTES 
 Adecuar y hacer cumplir las normas del Ministerio de Salud, (Libro de urgencias y 
hospitalización, libro consulta externa, estadística interna), del Servicio Seccional de 
Salud de Risaralda, de la Superintendencia Nacional de Salud y del Instituto. 
 Responder ante la Gerencia y Junta Directiva por la ejecución, supervisión y 
evaluación de los programas. 
 Informar al personal del Instituto y a la comunidad en forma periódica, sobre los 
servicios, el desarrollo de los programas y las políticas futuras.  
 Coordinar y asistir a las diversas reuniones de índole científico y administrativo que 
se lleven a cabo en el Instituto.  
 Supervisar los registros estadísticos, la realización de las historias clínicas y calidad 
de atención de los pacientes. 
 Fomentar la calidad de vida y salud mental de los funcionarios del Instituto velando 
por el mantenimiento de un amistoso, agradable y respetuoso ambiente de trabajo 
(Consultas de funcionarios y a sus familiares, resolución de conflictos). 
 Vigilar por el funcionamiento operacional, asistencial y educativo del Instituto. 
 Hacer que se cumplan las normas y funciones del personal a su cargo. 
 Estar al tanto de problemas y necesidades tanto humanas como materiales y buscar 






 Programar y coordinar los convenios y las actividades académicas con entidades 
educativas.  
 Cumplir con las normas del reglamento interno de trabajo prescrito por la Institución. 
 Mantener en orden y buen estado sus implementos de trabajo. 
 Tener una relación respetuosa con el personal y público del Instituto. 




Elaborar con el Gerente y/o con los Profesionales respectivos de 
cada área, los planes y programas de Salud Mental y 
Educativos. 
Semestral 
Elaborar conjuntamente con el Gerente y/o con los Profesionales 
respectivos, los proyectos de funciones, responsabilidad, planes 
de cargos y asignaciones. Estos proyectos pasarán para su visto 
bueno y posterior aprobación a la Junta Directiva y/o Asamblea 
General de Accionistas. 
Semestral 
Coordinar las actividades docentes de Salud Mental y ejercer 
funciones de consultoría y asesoría en Salud Mental a los 
profesionales que laboren o no en la institución. 
Trimestral 
Establecer comunicación y coordinación con otros organismos 
del sector salud y con otros sectores de la comunidad para el 
desarrollo de programas interinstitucionales. 
Trimestral  
Programar actividades de educación continuada para el personal 
del Instituto.   
Semestral  
Coordinar actividades educativas y promocionales fuera de la 
institución. 
Trimestral 
Coordinar la liga de usuarios del Instituto y tener en cuenta sus 
observaciones y recomendaciones. 
Semestral  
Presidir el Comité Técnico - Médico.  
 
Mensual  
Analizar las estadísticas asistenciales y epidemiológicas del 
Instituto. 
Mensual 
Programar y supervisar las actividades de estudiantes de 
pregrado y postgrado de acuerdo con los convenios académicos 
Trimestral 
FUNCIONES OCASIONALES 




 Dar informes sobre diagnósticos o tratamientos de los pacientes o historias clínicas a 
personal ajeno de la institución.  
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 Disponer de medicamentos, material o elementos de la clínica para si o para 
personas ajenas al paciente.  
 Contraer relaciones sentimentales con los pacientes.  
 Maltratar de palabra o hecho a los pacientes o personal de la clínica.   
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III. REQUISITOS DEL CARGO  
1. CONOCIMIENTOS Y EXPERIENCIAS 
EDUCACIÓN Médico Cirujano.  





ALTO MEDIO BAJO 
Fluidez verbal X   
Fluidez escrita X   
Capacidad analítica X   
Liderazgo y dirección del personal X   
 
RASGOS DE PERSONALIDAD 
NIVEL REQUERIDO 
ALTO MEDIO BAJO 
Creatividad e innovación X   
Compromiso y motivación hacia resultados X   
Orden en el desarrollo de las actividades X   
Puntualidad  X   
Trabajo en equipo X   
Interés por la calidad X   




ALTO MEDIO BAJO 
Mental  X   
Visual X   
Físico  X  
IV. RESPONSABILIDADES 
POR INFORMACIÓN  Alta.   Por manejo de historias clínicas y  
tratamientos de los pacientes.  
POR REGISTROS Alta. Por el reporte de informes periódicos y  
vigilancia de los documentos clínicos 
POR BIENES Media.  Por el buen mantenimiento de equipos e 
inmuebles. 




V. ENTORNO DEL CARGO 
1. RELACIONES DEL CARGO CON EL EXTERIOR DE LA EMPRESA 
CON QUIÉN PARA QUÉ FRECUENCIA 
EPS, IPS, Entidades del 
Estado, Entidades 
Educativas.  
Coordinar actividades de 
capacitación y asesoría.  
Semestral 
Familiares de los pacientes.  Resolver inquietudes, 
observaciones y quejas.    
Diario  
2. RELACIONES DEL CARGO CON EL INTERIOR DE LA EMPRESA 
CON QUIÉN PARA QUÉ FRECUENCIA 
Gerente  Diseñar proyectos, planes 
de desarrollo, plan de 
cargos, dar informes 
asistenciales y estadísticos.  
Semestral  
Personal Asistencial Elaborar planes y 




VI. CONDICIONES DE TRABAJO 





Ver con más detalle el anexo Manual de Funciones.  
 
 
4.5. Manual de procesos y procedimientos  
 
Este manual es de gran importancia para la organización ya que recopila los procesos 
internos existentes e incluye una serie de condiciones, políticas y normas que permiten 
el correcto funcionamiento de la organización. En el ISNR se identifican 5 procesos: 
consulta externa, urgencias, terapia ocupacional, hospitalización total y hospital día y 
en los cuales de detalla paso a paso sus actividades a través de: mapa de procesos, 
interacción de los procesos, diagrama de flujo de procesos y caracterización de 
procesos.  Ver con más detalle el anexo Manual de Procesos y Procedimientos.  
    
      
4.6. Procesos contratados externamente  
 
Dentro de los procesos contratados externamente por el ISNR solo se tiene el servicio 
de lavado de ropas y manejo de residuos hospitalarios, por cuanto hablamos de una 
organización no muy grande en cuanto a infraestructura y número de pacientes se 
refiere, comparado con otras clínicas prestadoras de salud.  
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5.1. Procedimiento de revisión por la dirección  
  
En el Manual de Calidad se desarrollaron los compromisos adquiridos por la Gerencia 
para todo el Sistema de Gestión de la Calidad.  
            
 
5.2. Representantes del comité de calidad 
 
Como se menciona en el Manual de Calidad en la parte II sobre Descripción del 
Sistema de Gestión de Calidad, dentro del ISNR existen tres comités los cuales 
conforman el Comité de Calidad y cuyo propósito es el de hacer seguimiento e 
implementar prácticas de mejoramiento y desarrollo del Sistema General de Calidad, 
ellos son: Comité de Ética, Comité Técnico – Administrativo y Comité Técnico – 
Medico. En el Manual de Calidad parte II se detallan las funciones de cada unos de los 
comités.    
  
            
5.3. Comunicación interna  
 
Se lleva a cabo mediante una comunicación verbal, documentos escritos, avisos en 
carteleras y reuniones con el personal cuando el caso lo amerita de manera colectiva o 
grupal. También se basa en el Organigrama Institucional puesto que es de suma 
importancia para el Instituto los niveles de jerarquía, porque de esta manera se evita 
que la información se distorsione y se cree un mal ambiente de trabajo. Por todo lo 
anterior existen canales autorizados para la comunicación interna. 
   
    
5.4. Objetivos de calidad  
 
El ISNR tiene unos Objetivos de Calidad que van encaminados al mejoramiento del 
Sistema de Gestión de Calidad, dichos objetivos se pueden apreciar en el Manual de 
Calidad parte I Aspectos Generales.   
 
                       
5.5. Política de calidad                  
 
De igual forma dentro del Manual de Calidad parte I Marco Estratégico de la Calidad 
se especifica la Política de Calidad por la cual se rigen todos y cada uno de los 
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6.1. Procedimiento de selección evaluación y formación de personal      
 
En el procedimiento de selección de personal se buscan los candidatos a través del 
personal de la clínica, SENA y periódico, se reciben las hojas de vida, se estudian y se 
eliminan aquellas que no cumplan los criterios mínimos para el cargo. En seguida se 
citan y se entrevistan personalmente por parte del funcionario encargado (si es en el 
Área Administrativa el Gerente y para el Área Asistencial el Director Medico) y se 
verifica la información laboral. Posteriormente a las personas seleccionadas y de 
acuerdo a su HV se les aplican las pruebas de habilidades (en el Área Administrativa 
son aplicadas por la Contadora o la Asistente Administrativa y en el Área Asistencial la 
persona encargada es la Enfermera Jefe). Para finalizar y siguiendo paso a paso el 
procedimiento se toma la mejor  decisión.    
 
En cuanto a la evaluación y formación de personal, en el Área Asistencial se dan 
conferencias periódicas anuales referentes al tema de fármacos, enfermedades 
mentales, diagnósticos, etc. y para el personal del Área Administrativa cuando hay 
ofertas de capacitaciones o cuando se exige en el personal servicios generales. 
También se inscriben para que tomen algunos cursos (curso sobre cuidados sanitarios 
en la inducción del personal de servicios generales).   
 
 
6.2. Plan de formación   
Durante el estudio realizado se pudo observar que al interior del Instituto no existe un 
plan de formación muy estructurado para el personal puesto que se trata de una 
organización pequeña y con un número de empleados relativamente bajo. Sin 
embargo y como se menciono anteriormente se  facilitan conferencias periódicas y 
cursos en las respectivas áreas.    
 
                
6.2.1. Cronograma de capacitaciones.  Existe un cronograma de capacitaciones 
solo para el personal Asistencial pero aun no se ha implementado debidamente, se 
espera que se siga su curso. Dentro de los temas tratados en las capacitaciones 
están: enfermedades más frecuentes, dosis y efectos colaterales de los 
medicamentos, trastornos depresivos, trastornos bipolares, drogadicción.  
 
            
6.3. Plan de salud ocupacional  
   
Se realiza un panorama de riesgos donde el asesor de la ARP correspondiente realiza 
una revisión minuciosa al interior de la organización y luego propone algunas mejoras. 
Por otra parte el Comité Paritario de Salud Ocupacional esta conformado por la 
Enfermera Jefe y la Asistente Administrativa, 2 suplentes (Auxiliar de Enfermería y 
persona encargada de Citas y Admisiones). Las reuniones se realizan solo 2 veces al 
año en 8 meses de existencia.  También se observo que carecen de actividades 
programadas para salud ocupacional.      
 
           
34 
 
6.4. Mantenimiento preventivo de las instalaciones  
 
El Mantenimiento Preventivo de las Instalaciones que se lleva a cabo es de pintura y 
mantenimiento de la planta física realizado cada año; además uno de los planes que 
se desea efectuar es el de cambiar el techo deteriorado en tejas por tejas de eternit. 
También se desarrolla una revisión periódica de agua lluvias retenidas en la terraza, 
revisión y limpieza a los tanques de almacenamiento de agua y otras cuando las 
circunstancias lo ameritan. En el Área de Alimentos el mantenimiento se hace en las 
estufas de gas y calentadores una vez al año.  
  
           
6.5.  Mantenimiento preventivo de los equipos  
 
En cuanto a los equipos de sistemas existe una póliza con una Empresa de 
Mantenimiento  “CREAR MEDIA” en donde cada 2 meses envía a personal 
especializado en el área para hacer el mantenimiento adecuado de los equipos de 
cómputo. Únicamente se realiza este tipo de mantenimiento de equipos.    
 
             
6.6.  Cronograma de mantenimiento preventivo  
 
El Instituto aun no ha establecido un Cronograma de Mantenimiento Preventivo. Se 
sugiere llevarlo a cabo para una posteridad.   
 
             
6.7.  Formato: Control de mantenimiento 
               
La clínica no lleva un control de mantenimiento ya que las personas encargadas del 
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7.1. Plan de calidad para la comercialización  
 
El Gerente realiza el mercadeo personalmente con las diferentes EPS de la zona para 
ofrecer los servicios ya que se trata de una clínica pequeña y no se cuenta con un 
departamento de comercialización. Los contratos que realiza el instituto son a largo 
plazo con entidades como: Seguro Social, Cafesalud, Comfamiliar, Coosmitet, Policía 
Nacional. Cabe anotar que el  instituto ha logrado a través de los años un excelente 
posicionamiento en el Departamento de Risaralda y hoy en día son las mismas 
entidades quienes buscan sus servicios contando así con una demanda alta. Se puede 
decir que el servicio se vende por si solo.  
  
            
7.2. Plan de requisitos legales 
  
Se expide el Certificación de Funcionamiento de la Secretaria Departamental de 
Salud. Se sugiere debe estar en un lugar visible para todas las personas.   
 
                              
7.3. Procedimiento de compras  
  
El procedimiento es de la siguiente manera: el 90% son compras de funcionamiento 
(alimentación y aseo) y el 10% restante necesidades educacionales (muebles, tv, 
calculadoras, etc.). En cuanto a la alimentación la persona encargada de hacer la 
solicitud ante la Gerencia General es la Nutricionista y para aseo es la Asistente 
Administrativa. El pedido se hace a los proveedores semanalmente (alimentación y 
aseo), por lo demás el Gerente realiza las compras.  
 
              
7.3.1. Procedimiento de selección, evaluación y reevaluación de proveedores.  
Se cotiza con varios proveedores y de acuerdo a la calidad de los suministros, plazos 
de pago y precios se seleccionan los mejores. A través de la manipuladora de 
alimentos se informa sobre la calidad de los insumos y de encontrarse una baja en la 
calidad o anomalía, se habla con el proveedor para encontrar una solución inmediata.  
 
        
7.3.2. Formato de selección y  evaluación de proveedores.  No existe un formato 
único para este tipo de requerimientos.  
          
 
7.3.3. Formato de reevaluación de proveedores.  No existe un formato único para 
este tipo de requerimientos.  
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8.1. Encuesta de satisfacción del cliente  
 
Esta encuesta se realiza cada año,  se aplica de manera anónima para conocer el 
grado de satisfacción del usuario en cuanto a: cumplimiento del horario, satisfacción 
con el personal, calidad de la alimentación, calidad de la limpieza y en general calidad 
de la atención prestada.  
   
            
8.2. Procedimiento de auditorías internas 
  
Las Auditorias Internas son realizadas por los diferentes comités internos de la clínica 
tales como: Comité Técnico Medico conformado por: el  Gerente, Director Científico, 
Enfermera Jefe y Terapista, los cuales proceden a hacer un análisis del 
funcionamiento del Área Asistencial con respecto a los servicios, anomalías, 
irregularidades y problemas y se toman decisiones para mejorar la calidad en la 
atención y corregir los errores (se aplican medidas correctivas). El Comité Técnico 
Administrativo conformado por: el Gerente, Contadora y Revisora Fiscal, quienes 
examinan el funcionamiento Administrativo y Financiero de la Empresa para identificar 
mejoras, irregularidades, errores, inversiones, contratos, balance, PIG, etc. Finalmente 
el Comité de Ética de quienes hacen parte el Gerente, dos Representantes de los 
Usuarios y un Representante del Personal de la Empresa, que vigilan el cumplimiento 
de los deberes y derechos de los pacientes de acuerdo a las leyes vigentes en el país.  
  
            
8.3. Lista de verificación  
 
Para este caso se propone un formato de lista de verificación que se encuentra 
incluido en el Manual de Calidad y cuyo propósito es que sea estudiado por las 
Directivas de la clínica para su aprobación y puesta en marcha.   
 
                
8.4. Procedimiento de control de producto no conforme  
 
El desarrollo de este procedimiento se puede observar en el Manual de Calidad 
sección 3.3 Control del Producto/Servicio No Conforme, en donde se define el objetivo, 
alcance, responsabilidad y tratamiento del servicio no conforme, además de los 
anexos que serán de ayuda para el tratamiento que se debe dar en caso de 
presentarse posibles no conformidades.  
           
 
8.5. Procedimiento de acciones correctivas y preventivas   
 
Así mismo este procedimiento se contempla en el Manual de Calidad sección 3.5 
Acciones Correctivas/Preventivas donde también se define el objetivo, alcance, 
definiciones y/o convenciones, descripción del procedimiento y cuyas herramientas 







 Se realizaron los ajustes pertinentes al Sistema de Gestión de Calidad del ISNR 
definiendo de forma clara los objetivos y la política de calidad, teniendo en 
cuenta los requisitos exigidos por la Norma ISO 9001:2000 y los propios dentro 
de la organización.      
 Se elaboro el Manual de Calidad, Manual de Funciones y Manual de Procesos y 
Procedimientos, con el fin de establecer normas, pautas y lineamientos para 
mejorar el desempeño dentro de la organización y lograr la excelencia en 
calidad del servicio.   
 La Gerencia del Instituto desea continuar el proceso de calidad a partir del 
trabajo realizado, cumpliendo con los requisitos establecidos dentro de la 
Norma Internacional ISO para obtener a mediano plazo la Acreditación de 
Calidad en el sector salud.   
 Dentro del Manual de Calidad se desarrollaron algunos formatos que serán de 
gran ayuda para el buen desempeño de los procesos internos de la clínica.  
 Se detallaron las funciones y responsabilidades de cada funcionario con el 
objetivo de mejorar su rendimiento y hacer más eficiente su trabajo.  
 Los procesos internos del instituto se caracterizaron de acuerdo al mapa de 
procesos donde aparecen integrados como un sistema y se describen las 
entradas, transformaciones y salidas del producto y/o servicio, además se 

































 Implementar los manuales desarrollados a la menor brevedad posible para 
agilizar el proceso de acreditación.  
 Fortalecer el Comité Paritario de Salud Ocupacional y programar actividades en 
pro del  mejoramiento de la calidad de vida y bienestar de todos los empleados.  
  Fortalecer el Comité de Calidad para que de esta forma se continúe realizando 
un mejor seguimiento, control y revisión de los procesos y procedimientos 
internos de la clínica.  
 Realizar Auditorias Internas mas frecuentes en cada una de las áreas.  
 Planear y ejecutar un cronograma de capacitaciones para el personal 
Administrativo y mejorar el ya existente para el personal Asistencial. Se sugiere 
se haga con mayor frecuencia.    
 Planear y ejecutar un plan de formación para todo el personal de la clínica 
acorde a las necesidades de los mismos.   
 Se sugiere que los objetivos y política de calidad estén en un lugar visible para 
todos los empleados, ya que con esto se busca fortalecer la organización y 
lograr el máximo nivel de satisfacción de los usuarios, empleados y accionistas. 
 Establecer un Cronograma de Mantenimiento Preventivo de las instalaciones 
físicas del Instituto y sus equipos, para evitar algún tipo de accidente  y para 
que los equipos no se deterioren antes de tiempo.  
 Se propone montar un Tablero de Control donde se fijan las fechas en las 
cuales las personas especializadas harán la respectiva inspección de las 
instalaciones, para mirar el estado en que se encuentran y que todos los 
empleados tengan pleno conocimiento y estén preparados.   
 Llevar un Formato de Control de Mantenimiento al interior del Instituto para 
detectar posibles fallas y ejecutar acciones correctivas/preventivas. Delegar a 
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